All. 1
All’Azienda Sanitaria Provinciale di  Palermo	
Via Giacomo Cusmano, 24 – 90141		
Codice fiscale / P. IVA:05841760829		
PEC: affarigeneraliconvenzioni.pec@asppa.it 	

OGGETTO: PROCEDURA COMPARATIVA AI SENSI DEL D.LGS. N. 117 DEL 2017 RISERVATA AGLI ENTI DEL TERZO SETTORE (ORGANIZZAZIONI DI VOLONTARIATO O ASSOCIAZIONI DI PROMOZIONE SOCIALE) A CUI AFFIDARE IL SERVIZIO DI TRASPORTO DEI SOGGETTI EMODIALIZZATI.
Il/la sottoscritto/a……………..………………………………… (C.F.: ……………..………………………) nato/a  a ……………..…………………………………… il……..……………………………………………,
in qualità di Legale Rappresentante dell’Ente del Terzo Settore denominato  ……………..………………………………… (c.f.: ……………..…………………………………), con sede a……………..……………………………in via/piazza  ……………..……………………………………….. 
n. …………..……, tel. …………, PEC ………………………………………………………………………..

PRESENTA ISTANZA DI PARTECIPAZIONE ALLA PROCEDURA COMPARATIVA
in oggetto e a tal fine, ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, assumendosene la piena responsabilità e consapevole delle sanzioni anche di natura penale in caso di dichiarazioni o certificazioni false o mendaci
DICHIARA
Di avere la qualità di Legale Rappresentante del seguente Ente di Volontariato:
………………………………………..………………………………………………………………………..
con sede legale ………………………………………………………………………………………………... 
Codice fiscale …………………………………………………………………………………………………. 
Partita IVA ……………………………………………………………………………………….……………
con sede operativa principale in  ………………………………………………………………………………
con provvedimento di autorizzazione n. ………………………………… del  ………………………………
con sede operativa secondaria …………………………………………………………………………………
con provvedimento di autorizzazione n. …………………………………. del ………………………………..

· di essere un’Organizzazione di Volontariato (ODV) o un’Associazione di Promozione Sociale (APS) con iscrizione da almeno sei mesi al Registro Unico Nazionale del Terzo Settore (R.U.N.T.S.);
· di essere iscritto all’Albo regionale delle organizzazioni di volontariato di cui alla legge n. 266/1991 s.m.i. (D. Lgs. n. 117/17) e legge regionale 7 giugno 1994 n. 22 e/o all’albo delle cooperative sociali ai sensi della legge n. 381/1991, autorizzati al trasporto di pazienti emodializzati; 
· di possedere i requisiti di moralità professionale e di adeguata attitudine, ai sensi dell’art. 56, comma 3, del D.Lgs 117/2017;
· di essere iscrtta alla C.C.I.A.A. e di non essere in stato di liquidazione, fallimento o concordato preventivo, di non avere in corso alcuna procedura fallimentare e che tali procedure non si siano verificate nel quinquennio precedente. Qualora l’associazione non sia iscritta dovrà dichiarare di non essere iscritta;
· che i soggetti che ricoprono cariche elettive nell’OdV sono:
…………………………………..
…………………………………..
…………………………………..
· di allegare alla presente le dichiarazioni dei suddetti soggetti  in merito al possesso dei requisiti di ordine
generale, di cui agli artt. 94 e 95 del D.lgs. 36/2023 e di cui all’art. 2382 del codice civile;
· di avere previsto nel proprio statuto le attività richieste dal presente avviso;
· di essere nelle condizioni di potere garantire lo svolgimento con continuità dell'attività oggetto del presente avviso in ragione della disponibilità di volontari in possesso dei requisiti richiesti (idoneità psico-fisica e professionalità per la corretta gestione delle attività);
· di applicare, nei confronti del personale volontario, le norme contenute nel D.lgs. 3 luglio 2017, n.117, “Codice del Terzo settore”;
· di essere in possesso di Assicurazione per i propri aderenti secondo le modalità previste dall’art. 18 D. Lgs. n. 117/17;
· di aver effettuato verso i volontari impiegati nell'attività, formazione obbligatoria di base relativa alla tutela della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro (D.lgs. 81/2008);
· di essere in possesso di autorizzazione sanitaria delle ambulanze adibite al trasporto dei pazienti, nonché dei locali dove queste sostano ai sensi della circolare dell’Assessorato della Salute n. 615 del 14 dicembre 1991;
· di possedere convenzione con idoneo autolavaggio autorizzato alla sanificazione dei mezzi impiegati, laddove non ne siano direttamente provvisti;
· di essere proprietaria o possedere comunque la piena disponibilità dei veicoli da adibire al servizio per il trasporto dei pazienti;
· di non essere titolare contemporaneamente, in prima persona o tramite parenti o affini entro il terzo grado, di altra convenzione avente a oggetto la stessa natura del servizio;
· di non trovarsi in alcuna delle situazioni costituenti causa di esclusione ai sensi dell’art. 94 e 95 del D.Lgsn.36/2023 e dell’art. 85 del D.Lgsn.159/2011e smi.,o cause di decadenza, di divieto o di sospensione di cui all’art.67;
DICHIARA ALTRESÌ:
•	Che il numero di volontari formati messi a disposizione per l’attività alla data dell’avviso è di:

	VOLONTARI
	

	Fino a 10
	

	Da 11 a 30
	

	Oltre 30
	






•	Che i mesi di esperienza, anche non continuativi, di svolgimento del servizio oggetto dell’affidamento presso aziende del S.S.N., compresa l’ASP Palermo, sono di:

	MESI
	

	Fino a12
	

	Da 13 a 36
	

	Oltre 36
	






•	Che il numero di mezzi disponibili è:
· Di autovetture:
	NUMERO
	

	Fino a 5
	

	Da 6 a 12
	

	Da 13 a 19
	

	Oltre 20
	







· Di Ambulanze:
	NUMERO
	

	fino a 3
	

	Da 4 a 6
	

	Oltre 6
	







•	Di concorrere per il Distretto (si possono indicare non più di tre Distretti, ad eccezione del Distretto N. 42 in cui si può indicare solo quello) di: 
	
	
DISTRETTO SANITARIO
	
Sede operativa nel Distretto
SI/NO

	
	N. 33 – Cefalù
	

	
	N. 34 – Carini
	

	
	N. 35 – Petralia Sottana
	

	
	N. 36 – Misilmeri
	

	
	N. 37 – Termini Imerese
	

	
	N. 38 – Lercara Friddi
	

	
	N. 39 – Bagheria
	

	
	N. 40 – Corleone
	

	
	N. 41 – Partinico
	

	
	N. 42 - Palermo
	











Si allegano alla presente:
· copia del documento d’identità del Legale Rappresentante o documento equipollente, ai sensi degli artt. 35 e 38 del D.P.R. 445/2000
· dichiarazione sostitutiva di certificazione resa dai soggetti che ricoprono cariche elettive nell’O.D.V. in ordine al possesso dei requisiti ex art. 94 e 95 del d.lgs 36/2023;
· elenco nominativo relativo ai volontari contenente nome, cognome, codice fiscale, data e luogo di nascita e dati sulla formazione posseduta.


Data …………………………						Firma……………………………..
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